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LISTE DES TRAVAUX 

(de 1909 it 1913) 





272“ Discussion sur le traitement des fractures par la reduc¬ 
tion sanglante sans suture des os (Sociiti de chirurgie, 
1909, p. 45 et 57). 

273° Discussion k propos des greffes ovariennes (Sociiti de 
chirurgie, 1909, p. 183). 

274“ Discussion sur une difformite de la mam, consecutive 
k une brfilure, datant de la premiere enfance (Sociiti 
de chirurgie, 1909, p. 202). 

275“ Discussion sur la ligature des veines jugulaires internes 
(.Sociiti de chirurgie, 1909, p, 236). 

276“ Presentation de coupes de peau aprbs desinfection par 
la teinture d’iode ( Sociiti de chirurgie, 1909, p. 336). 

277“ Sur la sterilisation de la peau par la teinture d’iode 
(Sociiti de chirurgie, 1909, p. 394). 

278“ Discussion sur le diagnostic des kystes hydatiques par 
la reaction de fixation (Sociiti de chirurgie, 1909, p. 422). 

279“ Spina bifida : (Sociiti de chirurgie, 1909, p. 862). 

280“ Greffe spontanee d’un ovaire k pedicule tordu et rompu 
(Sociiti de chirurgie, 1909, p. 870). 

281“ Le traitement operatoire precoce de l’appendicite. 
Rapport au XVl e Congris international de midecine 
(Budapest, 1909 et Journal de midecine interne, 30 sept. 
1909). 






282° Des epiploites chroniques (XVI* Congres international 
de midecine, Budapest, 1909, p. lxxxi). 

283° Sur la disinfection de la peau par la teinture d’iode 
( XVI* Congris international de midecine, Budapest, 1909, 

p. vi). 

284° Discussion 4 propos de la chirurgie des arteres 
(XXI I e Congres de Vassociation fran(aise de chirurgie, 
Paris 1909. Comptes rendus, p. 227). 

285° Discussion 4 propos du massage direct du cceur dans les 
syncopes anesthesiques (XXIIe Congres de chirurgie, 
Paris 1909. Comptes rendus, p. 247). 

286° Discussion 4 propos de l’occlusion duodinale aiguS 
post-opiratoire (XXIIe Congris de chirurgie, Paris 1909. 
Comptes rendus, p. 746): 

287° Nevrome du nerf median (Sociiti de chirurgie, 1909/ 
p. 1153). 

288° Tumeur blanche du genou ( Sociiti de chirurgie, 1909, 
p. 1154). 

289° Hydronephrose ancienne ( Sociiti de chirurgie, 1909, 
p. 1196). 

290° Discussion au sujet .d’une occlusion intestinale par 
diverticule de Meckel (Sociiti de chirurgie, 1909, p. 1253). 



1910 


291° Kyste dermolde inclus dans la profondeur d’un trbs 
volumineux addnofibrome du sein droit ( SociM de chi¬ 
rurgie, 9 fdvrier 1910, p. 155). 

292” Tumeur du nerf median (SociM de chirurgie, 9 fdvrier 
1910, p. 158). • 

293° Discussion sur une arthrite suppur4e de l’dpaule ( SociM 
de chirurgie , 1910, p. 192). 

294° De la resection des muscles dans l’ablation du cancer du 
sein (Bulletin et mimoires de l’Association frarifaise pour 
Vitude du cancer , 17 fdvrier 1910). 

295° Grossesse de huit mois chez une femme op6r4e il y a 
deux ans par l’incision de Pfannenstiel (SociM de chi¬ 
rurgie, 1910, p. 220). 

296° Cancer du pylore, gastro-entirostomie remontant 4 
vingt-sept mois (SociM de chirurgie, 1910, p. 284). 

297° Rapport sur une observation de M. Savariaud : ophtal- 
moplSgie avec anosmie par fracture du crtae. Gudrison 
(SociM de chirurgie, 1910, p. 307). 

298° Tumeur de la dure-mere d’origine thyroidienne (SociM 
de chirurgie, 1910, p. 320). 

299” Rapport sur trois cas d’himopbilie par M. Guillot 
(SociM de chirurgie, 1910, p. 409). 

300” Discussion sur l’autoplastie uretrale par transplanta¬ 
tion veineuse (SociM de chirurgie, 1910,. p. 509). 





1910, p. 513). 


302° Discussion sur une luxation ancienne de la hanche 
traitde par la resection de la t6te fdmorale et la reposi¬ 
tion du col dans la cavity cotyloide (SocUti de chirurgie , 
1910, p. 582). 

303° Discussion sur la radiumtherapie (Sociiti de chirurgie, 
1910, p. 672). 


304° Ntoplasme du pylore 4 type de linite plastique; tumeurs 






309° Discussion ii propos d’un cas d’hydroappendice ( Sociiti 
de chirurgie, 1910, p. 1143). 


310° Cholecystites typhiques (Society de chirurgie, 30 nov. 
1910, p. 1163). 

311° Resection du pylore pour ulcOre calleux pyloro-duode- 
nal ( Sociiti de chirurgie, 1910,, p. 1231). 

312° Discussion sur les cholecystites typhiques (Sociiti de 
chirurgie, 1910, p. 1295). 

3130 Discussion sur le cancer de l’ampoule de Vater (SocUti 
de chirurgie, 1910, p. 1360)' 

314» fipipioste ayant continue dfevoluer apres l’ablation de 
l’appendice (Sociiti de chirurgie, 1910, p. 1370). 

315° Tuberculose du cascum (Sociiti de chirurgie, 1910, 
p. 1373); 

1911 

316“ OstOomyOlite de l’astragale (Sociiti de chirurgie, 11 jan- 
vier 1911, p. 66). 

317° Grossesse k terme et OpithOliome du col. Operation de 
Porro. HystOrectomie totale ulferieure (Sociiti de chirur¬ 
gie, 14 fevrier- 1911, p. 197). 

318° Amputation ostOoplastique de l’extrOmitO inferieure du 
femur pour sarcome du tibia (Sociiti de chirurgie, 

319° Amputation OstOoplastique du femur pour sarcome 
du tibia (Sociiti de chirurgie, 1911, p. 370). 




320° Fracture compliquSe du tiers inferieur de la jambei 
gauche, reduction par la mdthode de Codivilla ( Societi 
de chirurgie, 15 mars 1911, p. 390). 


321° Rapport sur un eas d’appendicite aigug post-trauma- 
tique, observation de M. Robineau (Sociiti de chirurgie, 
1911, p. 422). 

322° Discussion sur l’appendicite traUmatique ( Sociiti de 
chirurgie, 1911, p. 471). . 

323° Discussion sur la trepanation decompressive ( Soeiiti 
de chirurgie, 1911, p. 471). 

324° Rapport sur les appareils pletres 4 anses armees pour 
fractures compliquees ou operations articulaires de 
M. Gourdet ( SociM de chirurgie, 1911, p. 475). 

325° Kystes hydatiques multiples du foie et de l’abdomen. 
Kystes juxta-appendiculaires ( Sociiti de chirurgie, 
29 mars 1911, p. 490). 

326° Appendicite 4 manifestations thoraciques (Bull, et 
Mim. de la soc. midic. des hdp., 31 mars 1911): 

327° Sur le drainage en decubitus lateral dans les peritonites 
diffuses (SocietC de chirurgie, 1911, p. 498). 

328° Discussion sur fractures de jambe (SociilC de chirurgie, 
1911, p. 548). 

329° Discussion sur une operation economique pour 6pi- 
thelione adamantin du maxillaire inferiour (Sociiti de 
chirurgie , 1911, p. 656). 



330° Lombric emprisonnddans le duodenum aprks une gastro- 
enferostomie et expulse par vomissement ( SociM de 
chirurgie, 1911, p. .656). 

331° Pseudo-kyste hdmatique de l’arrfere cavite des Epiploons 
(SociM. de chirurgie, 1911, p. 694). 

332° Rapport sur les rdsultats k longue kohdanoe de l’emploi 
des agrafes dans la suture des fractures obliques de 
jambe par M. Guillot ( SociM de chirurgie, 1911, p. 715). 

333° Resection de I’extrdmitd inferieure du radius pour 
ostko-sarcome. Greffe de l’extremite superieure du 
p krone ( SociM de chirurgie, mai 1911, p. 739). 

334° Fracture intercondylienne incomplete du femur. Hemar- 
throse du genou ( SociM de chirurgie, 1911, p. 818). 


335° Discussion sur un cas de plombage organique par greffe 
epiploique d’un kvidement osseux pour osteomyklite 
(SociM de chirurgie, 19 juillet 1911). 

336° Traitement de l’appendicite chronique. Rapport presente 
au XXIV» Congres de l’Association franfaise de chirur¬ 
gie. Paris 1911 ( Comptes rendus du Congres, p. 74). 

337° Discussion sur le traitement de l’appendicite chronique 
(XXIV f Congres de chirurgie. Paris 1911. Comptes 
rendus, p. 260). 

338° Du traitement des pkritonites aigues (XXIV 11 Congrls 
de chirurgie. Paris 1911. Comptes rendus, p. 538). 

339° Rapport sur une luxation intracoracoldienne datant 
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de quatre mois et demi. Guarison par rasection et arthro- 
tomie. Observation de M. Rastouil (SociM de chirurgie, 
6 dacembre 1911). 

340° Rapport sur une resection subtotale de la diaphyse 
tibiale dans un cas d’ostaomydlite aigue. Rasultats 
au bout de sept ans par R. Hardouin (Society de chirurgie, 
1911, p. 1358). 

341° Discussion sur traitement de l’ostaite infeclieuse (So- 
cicte de chirurgie , 1911, p. 1371). 

342° Discussion sur les fractures du rachis cervical chez les 
plongeurs (Socitlide chirurgie , 1911, p. 1399). 


1912 

343° Filariose :_(SociM de chirurgie , 3 janvier 1912). , 

344° Fracture intratrochantarienne du f4mur sans ddplace- 
ment (SociM de chirurgie, 30 janvier 1912)1 

345° Luxation dorsale externe des quatre derniers matatar. 
siens (SociM de chirurgie, 6 fevrier' 1912); 

3460 Kyste hydatique du grand Epiploon (SociM de chirurgie, 
6 f<5vrier 1912). 

347° Appendicite a manifestation thoracique (SociM medi- 
cale des kopitaux, 9 fevrier 1912). 

348° Rapport sur une greffe epiploique dans une cavite 
pathologique du tibia, suite d’ostaite, par M. Baum¬ 
gartner (SociM de chirurgie, 20 favrier 1912). 



349° OsWoarthrite tuberculeuse du poignet traitee par les 
injections de chlorure de zinc et le curettage. Gu4rison 
datant de trois ans ( Sociiti de chirurgie, 1912, p. 292). 

350° Ostkomyelite aiguS de la rotule (Sociiti de chirurgie, 
,1912, p, 293). 

351° Tumeur sous-hyoldienne simulant une tumeur du corps 
thyrofde ( Sociiti de chirurgie , 1912, p. 297). 

ment interosseux pour doubler la face profonde du lam- 
beau dans les amputations de jambe & lambeau externe 
(Sociiti de chirurgie, 1912, p. 324). 

353° Discussion sur un cas d’osteoarthrite du genou et 
mdthode scldrogbne (Sociiti de chirurgie, 1912, p. 335). 

354° Un prockdd d’orchidopexie. Rapport de M. Ch. Monod 
k VAcadimie de midecine (Stance du 12 mars 1912). 

355° Rapport sur une observation de M. Viannay : resection 
diaphysaire du cubitus pour tumeur pariktale. Greffe 
osseuse immidiatement empruntke au p4ron4 du m4me 
malade (Sociiti de chirurgie, 30 avril 1912). ; 

356° Rapport sur un cas de thymectomie chez un enfant de 
deux mois par M. Chalochet (Sociite de chirurgie, 1912, 
p. 576). 

357° Discussion sur un cas de greffe ostkoarticulaire dans un 
cas de spina ventosa (Sociiti de chirurgie, 1912, p. 619). 


d’anesthesie 




gartner ( Sociiti de chirurgie, 1912, 4 juin). ;t 

363° Discussion sur un cas d’ostiomyilite tuberculeuse du 
fimur gauche, traitee par disarticulation de la hanohe 
. avec himostase par le procidi de Momburg ( Sociiti de 
chirurgie, 25 juin 1912). 

364° Arthrite ’du poignet droit traitie par l’inimobilisation 
et la compression ( Society de chirurgie , 25 juin 1912, 
p. 906). 

365° Discussion sur la duodinotomie (Sociiti de chirurgie, 
2 juillet 1912, p. 917). 

366° Discussion sur la fracture du col anatomique de l’humi- 
rus ( Sociiti de chirurgie, 9 juillet 1912, p. 990). 

367° Discussion sur le traitement de l’hipatite diffuse par 
dilaciration du foie (Sociiti de chirurgie, 1912, p. 1023). 
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368° Arthrite chronique du genou. Sporotrichose (Societi de 
chirurgie, 16 juillet 1912, p. 1024 et 1029). 

369° Sarcocdle bilateral de nature inddterminde (Societi de 
chirurgie, 1912,- p. 1029 et 11032):'m 

310° Cure par la gymnastique d’une dventration spontande 
(Sociiti de chirurgie, 1912, p. 1032). 

371° Discussion sur un cas de rdtrdcissement dit syphilitique 
du rectum, traits par l’anus artificiel, puis par extirpa- ‘ 
tion abdomino-pdrindale (Sociiti de chirurgie, 1912, 
p. 1040). 

372° Discussion 4 propos de l’hdpatite diffuse (Sociiti de 
chirurgie, 1912, p. 1060). 

373° Fracture compliqude du tiers infdrieur du lemur, traitee 
(SocM de chirurgie, 6 aoflt 1912, p. 1145 et 1162). 

374° Sur les ulcdres tard.ifs consdcutifs 4 la radiothdrapie 
(Societe de chirurgie, 6 aoflt 1912, p. 1145 et 1162). 

375° Sarcocdle bilateral specifique (Societi de chirurgie, 
6 aoflt 1912, p. 1165 et 8 oct. 1912, p. 1182). 

376° Discussion sur les abces Iroids et les ostdites chro- 
niques k staphylocoques (XXV e Congris franfais de chi¬ 
rurgie, Comptes rendus, p. 339). 

377° Du diagnostic des adhdrences par la radiothdrapie. 
Communication ( XXV* Congres franfais de chirurgie, 
Paris 1912. Comptes rendus, p. 584). 







L’appendice k gauche. Communication (XXV° Congres 
franfais de chirurgie. Paris, 1912. Comptes rendus, p. 633). 

Discussion sur un cas d’appendicite chez une malade 
atteinte d’anomalie du gros intestin (XXF e Congres 
franfais de chirurgie. Paris 1912. Comptes rendus, p. 642). 

Discussion sur les pseudo-appendicites et l’inter- 
vention d’urgence au debut de l’appendicite aigue 
(XXV e Congris franfais de chirurgie. Paris, 1912. Comptes 
rendus, p. 646). 

Discussion sur iin precede pour l’amputation dans la 
diaphyse du femur, sans soulever le membre de la table 
(XXV« Congris -franfais de chir. Paris, 1912. Comptes 
rendus, p. 669). 

Discussion sur les occlusions intestinales aigues suite 
de laparotomie {XXV e Congris de chirurgie. Paris, 1912. 
Comptes rendus, p. 880). 

Discussion sur la voie inguinale dans les operations 
des enveloppes du testicule ou du cordon (XXV e 
Congris de chirurgie. Paris, 1912. Comptes rendus, 
p. 961). 

Discussion sur un precede nouveau de cure radicals de 
l’ectopie testiculaire ( XXV • Congres franfais de chirur¬ 
gie. Paris, 1912. Comptes rendus, p. 964 et 965). 

Resultats eloignes (dix-huit mois) d’une grefle osteo- 
articulaire (Societe de chirurgie, 22 octobre 1912, p. 1198 
et 1203). 


386° Section par un eclat de verre du tendon du long fle- 
chisseur propre du pouce. Suture tardive par incision 
palmaire 4 grand lambeau (SociM de chirurgie, 12 nov. 
1912, p. 1213). 

387° Appendicite paratyphique (Communication & VAcadb- 
mie de midecine. Stance du 19 novembre 1912). 

388° Rapport sur un cas d’hypernephrome avec localisation 
secondaire 4 Tol4cr4ne gauche, par M. Girou (SociM 
de chirurgie, 1912, p. 1393). 

gie, 24 ddcembre 1912, P p. 1506). 

390° Double pied bot congenital, tarsectomie large, resultats 
eloignes (SociM de chirurgie, 24 decembre 1912, p. 1544). 


1913 

391° La chirurgie de guerre dans les hSpitaux de Belgrade. 
Rapport sur le travail de M. Soubbotitch (SociM de 
chirurgie, 19 fevrier 1913, p. 298). 

392’ Observations publics dans la These de Guyonneau: 
Troubles urinaires dans I’appendicite (Bordeaux, 1913). 

393° Ectopie testiculaire bilatdrale. R4sultat de la premiere 
orchidopexie (SociM de chirurgie, 18 mars 1913, p. 422). 

394“ Fracture ancienne de la jambe. Cal vicieux. Osteotomie 
et resection. Application de l’appareil de Lambret ( So¬ 
ciite de chirurgie, 18 mars 1913, p. 423). 





396° R4sultats eloignes des operations conservatrices des 
ovaires (Communication d VAcadimie de mMecine, 
18 mars 1913). 


397° Fracture du tibia par torsion sans fracture du p4ron4 
(Sociiti de chirurgie, 16 avril 1913, p. 603). 

398° R4sultats 41oign6s (deux ans) d’une greffe ost6o-arti- 
culaire (Sociiti de chirurgie, 16 avril 1913, p. 604). 


399° Osteoarthrite tuberculeuse du tarse, trait6e par les 
injections de chlorure de zinc (Sociiti de chirurgie, 




ANALYSE DES PRINCIPALS TRAVAUX 














I. — Resultats pratiques. 

Sur 312 operations, dont 39 aveo drainage, reunion par- 
faite dans 295 cas : 

35 operations d’urgence, dont 23 avec drainage et 59 opera- 

Dans 11 oas, un ou plusieurs fds avaient ete infectes par le 
contact incessant de pus virulent. 

Les 218 autres operations en milieu aseptique, ont donne 
212 reunions parfaites. Dans 5 cas, un 91 (toujours dans les 
laparotomies le fil inferieur expose a des infections secondaires 
par deplacement du pansement) avait coupe la peau. Dans 
1 cas, trois fils avaient coupe la peau avec une fegere suppu¬ 
ration par infection secondaire du pansement souilie d’urine. 

En resume, reunion toujours parfaite dans les conditions nor- 
males; pas d’accidents dans la cicatrisation. 

II. — Resultats bacteriologiques. 

■: Les ensemencements ont ete faits : 

2° Par des fragments de toute l’epaisseur de la peau, pris 
4 differents temps de l’operation. 

91 cas ainsi etudies ont fait l’objet de 140 examens qui 
peuvent 6tre divises en cinq series: 

.1° Application de teinture d’iode apres lavage A Vether 
(14 cas); 

2° Application de teinture d’iode aprts lavage & Valcool 
(35 cas); 

3° Application de la teinture d’iode settle (243 cas); 

4° Application d’iode en solution chloroformie (7 cas); 
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5° Application de teinture d'iode apres lavage aa savon, puis 
it Valcool et i Vtther (3 oas); 

6° Ensemencement des fils de suture au premier jour apres 
Voptration (dans 37 cas, l’ensemencement des crins a donnd 
5 fois settlement des colonies; mais, dans 2 cas, le prdl&vement 
des fils a dtd fait dans des conditions douteuses d’asepsie). 

dans les intervalles de temps « utiles», c’est-d-dire de cinq mi¬ 
nutes & une heure apres l’imprdgnation d’iode, ont donnd les 
rdsultats suivants: 

73 p. 100 des tubes restent stdriles aprds dther-iode; 

93 p. 100 des tubes restent stdriles aprts alcool-iode; 

87 p. 100 des tubes restent steriles apres iode en solution 
chloroformee ; 

p. 100 des tubes restent steriles apres iode en teinture 

ensemencements pratiquds de deux en deux minutes immddia- 
tement apr&s l’application d’iode, et, plus tard, de dix en dix 
minutes jusqu’d la duree d’une heure quarante-cinq minutes. 
En prenant pour type la sdrie 3 (application de teinture 

a) Trois ensemencements temoins, avant [’application d’iode 
tous positifs ; 

d’iode: trois colonies de cocci.' 
c) Un ensemencement apris trois minutes: pas de mi- 


d) Un ensemencement apr4s cinq 
dont une de staphylocoque. 


e) Un ensemencement apres sept minutes : pas de colonie. 













10 Impregnation par un sel qui, avec l’iode, donne un pri- 
cipite insoluble dans l’alcool (nitrate d’argent). 

2“ Recherche de l’iode en nature-sur les coupes par conge¬ 
lation. 

L’etude des coupes au nitrate d’argent montre de la fagon 
la plus nette: 

noire continue formee par l’accumulation de l’iodure d’argent 
et marquant dans son ensemble la limite de l’epiderme. A un 
plus fort grossissement (350-SQQ/l) on constate la presence 
de deux.bandes principales d’impregnation : l’une au ni¬ 
veau du stratum disjunctum, l’autre, beaucoup plus intense, 
dans la couche germinative et Ala partie profonde de la couche 
de Malpighi. 

Entre ces deux bandes, il existe une zone oil ^impregnation 
est souvent plus discrete, et qui repond au stratum inter¬ 
medium. A ce niveau, les granulations sont plus clairsemees, 
elles commencent cependant a s’orienter autour des cellules. 

A un fort grossissement (800-1200/1), on constate que 
les granulations diffuses, independantes de toute orientation 
dans la couche Cornee, presentent, dans le corps muqueux, 
une systematisation nette. Elies paraissent plaquees contre la 





membrane de chacune des cellules et torment comme une 
pellicule mince plus ou moins continue surajoutde 4 celle-ci. 

Les granulations d’iodure d’argent ne paraissent que rare- 
ment pdndtrer dans les cellules elles-memes. Elies semblent 
exelusivement confines dans l’fipiderme au debut de 1’irn- 
prdgnation et il est fort rare d’en trouver quelques traces 
dans le derme contre la membrane basale. 

Au contraire, si l’examen porte sur un fragment prdlevd 
une demi-heure 4 une heure apr4s l’application d’iode, on 
constate que dans la couche cornde les ddpdts d’iodure d’ar¬ 
gent sont moins abondants, les granulations sont plus elair- 



nulations tendant & leur absorption par les leucocytes gr&ce 
4 un veritable phenomene de phagocytose macrophagique. 

L’iode p4n4tre 4 des degres differents dans les annexes de 
la peau. 

Sur la gaine des poils, sur la tige du poil lui-im'me, l’iode 





aqueux. 

Dans une seconde serie d’exp«rionces, nous avons recher¬ 
che si [’application de teinture d’iode dedoublee (teinture 
d’iode du Codex coupee d’egal volume d’alcool) oftrait les 
rndmes garanties pour la ddsinfection. 

L’examen histologique nous a montre que sur une peau 
dpaisse (abdomen), [’impregnation est trop faible ; huit mi¬ 
nutes apres le badigeonnage, granulations clairsemdes dans 
la couche de Malpighi, rares dans la couche basale ; cin- 
quante minutes apres, l’aspect est a peu pres celui d’une 
peau non traitde k l’iode : trds rares granulations dans les 
capillaires lymphatiques superficiels. 

plus marqude, avec ces maxima habiluels dans le stratum 
disjunctum et dans la couche basale, mais beaucoup moins 
intense qu’avec la teinture d’iode pure. L’absorption paralt 
assez rapide : onze minutes apres l’application d’iode, on 






les plus superficiels. Elies y deviennent trbs nombreuses 
quinze minutes aprbs. A ce moment, ^impregnation du stra¬ 
tum disjunctum, du stratum lucitum est beaucoup moins 
forte que dix minutes plus tflt. 

Les examens ba'ctririologiques et histologiques faits sur le 
cobaye ont confirme ces premieres donnries. 

II semble done que l’on peut, en pratique, se servir de la 

peau fine: la face, le scrotum, la verge. Pour les regions de 
peau bpaisse, pour la peau de 1’abdomen, notamment, l’appli- 
oation de teinture d’iode dbdoublee ne donne pas une ga- 
rantie suflisante, l'impregnation est tres faible et de tres courte 
durrie. 

TECHNIQUE BE L 1 APPLICATION DE LA TEINTURE D’lODE. 

J’applique une seule eouche de teinture d’iode (teinture 
d’iode du Codex, & 10 p. 100). J’ai, presque des le debut, re¬ 
norice aux lavages prealables ri l’alcool et k l’ether, que j’em- 
ployais au moment ou j’ai fait ma premiere communication k 
la Societe de Chirurgie, cette application d’alcool ou d’ether 
etant inutile, pouvant meme etre nuisible en facilitant l’irri- 
tation de la peau, en predisposant a l’brythbme. Au bout de 
cinq minutes, la teinture d’iode est enlevbe avec une com- 
presse imbibbe d’alcool, et la peau assbehee avec une com- 

A la fin de l’operation, les fils de la ligne de suture sont tou¬ 
ches lbgbrement avec un tampon imbibb de teinture d’iode 
mais exprime. Cette legere eouche de teinture d’iode est en- 
suite assbchbe et en partie enlevbe avec une compresse sbehe. 

Je n’ai jamais observb d’erytheme ou d’excoriation lorsque 
l’excbs de teinture d’iode sbchb k la surface de la peau a btb 
complbtement enlevb ri l’alcool. Les brythbmes ne rbsultent 






















Cette observation offre un ei 


Quatorze mois apr6s une large resection de l’estomac pour 
n6oplasme du pylore k type de linite plastique, avec gros 
ganglions sus et sous-pyloriques, je dus intervenir & nouveau 











persistance des douleurs. Dans 4 cas, une intervention nouvello 
(hysterectomie) a ete indiqu4e par rdcidive d’annexite. 

La valeur fonctionnelle des ovaires partiellement risdqu^s 
est prouvee par le nombre des grossesses. 

En supprimant de la liste generate des opines les cas de 
resection partielle unilatdrale avec autre cdte sain et les 
cas de resection bilaterale des trompes avec conservation 
d’un ovaire, on ne trouve que 73 cas pouvant donner cette 
preuve certaine de la valeur de l’ovaire reseque (resection 
partielle bilaterale ou resection totale d'un cdte, partielle 
de 1’autre). 

Sur ces 73 operees, 18 ont eu des enfants, soit 24 p. 100 
(16 ont eu un enfant, 2 en ont eu 2). « 

Ce pourcentage dejh satisfaisant estpeut-dtre inferieur 4 la 
v4rite, car il s’agit d’une statistique globale. 

Dans un premier relev6 etabli en 1910, j’avais constate une 
proportion globale de 20,34 p. 100 et une proportion de 57 p. 100 

En tous cas, la resection partielle de l’ovaire doit toujours 
etre tentee chaque fois qu’elle est possible, c’est-4-dire quand 
la trompe est permeable, m4me quand l’ovaire semble tres 
altere. Je cite deux cas de femmes auxquelles j’ai reseque les 

ovaire et qui ont eu chacune' 3 enfants. 

La crainte de rechutes, toujours possibles, necessitant 
une nouvelle operation, ne doit pas arrSter. Ces rechutes sont 
rares, au moins sous une forme assez serieuse pour indiquer 
une operation, puisque sur 139 cas, je n’ai observe que 8 fois 
la persistance d’accidents qui m’ont oblige, 4 fois, a intervenir 
secondairement, et dans la determination de la conservation 
elles ne peuvent etre mises.en opposition avec les resultats heu- 
reux, avecle retablissement complet de la fonctionovarienne. 














G’est & cette periode de troubles vagues, de douleurs mal 

de mal », o’est a ce moment qu’il faut faire le diagnostic et je 
orois qu’il est le plus souvent possible et plus facile qu’au 
debut de la crise, dansle desordre et le trouble des symptSmes 
aigus, encore mal determines. 

Si, (je* ce moment, le diagnostic est bien fait, le malade 
soumis 4 une surveillance exacte et 4 un regime tods severe, 
l’intervention pourra etre faite dans les meilleures condi¬ 
tions,, soit que l’indication resulte d’une aggravation quelle 
qu’elle soit, soit que la persistance des troubles, malgre le 
regime, indique une alteration de I’appendice qui ne parait 
justiciable que de l’operation. 

Ne pouvant rassembler les elements d’une statistique 
considerable reunissant toutes les statistiques publiees 
jusqu’ici (travail impossible 4 cause des disparites des 
nomenclatures, des renseignements insuffisants sur la 

indiactions de l’operation et surtout sur le nombre de cas 
non operes), je n’ai apporte que ma statistique personnelle, 

La statistique globale de mon service de la Pitie (compre- 
nant neuf ans, de 1901 4 octobre 1908) donne : sur 555 cas 
d’appendicite, 13 morts, soit 2,34 p. 100, dont 244 cas de 
crises aigues operes apres refroidissement ou k chaud, avec 
une mortality de 5,32 p. 100. 

Dans ma statistique personnelle de dix ans (depuis le 
1“ janvier 1899), j’ai pris moi~meme toutes les observations 
et je puis donner des renseignements plus precis.. s. ! 

Elle comprend en tout 780 operations avec 20 morts, 
soit une mortality de 2,65 p. 100; 

1° Operations k froid pour appendicites 4 repetition ou 









De quarante-huit. 4 soixante-douze 







grdneuses : 4 appendicites gangrdneuses perforees doht 3 aveo 
gros calcul, 1 appendicite phlegmoneuse, toutes avec perito- 

Sur les 6 operations de cette serie, j’ai signals ddjh une 
mort (appendicite gangrdneuse perforde avec calcul), la seule 
des 17 cas opdrds dans les trente-six heures. . 

De trente-six 4 quarante-huit heures, de quarante-huit 
4 soixante-douze heures, ce ne sont plus que des appendicites 
gangrdneuses, doht 8 calculeuses perforees et 1 grangreneuse 
avec plaque etendue de gangrene sur le caecum et le colon sans 
perforation, avec 5 morts. 

Un enseignement important peut' Stre tire d’une statis- 
tique de plusieurs annees : elle peut nous donner la notion 

bonne voie. 

En comparant les chiffres avant 1905 etdepuis 1905, jetrouve; 

1° Periode de six ans, 1899 4 1905 : 

138 ont gueri par le traitement et ont 6te Op6r6s k froid 
avec 137 gu£risons et 1 mort (mort par embolie au seizteme 
jour, dont je vous ai parl6). 

28 cas Ont 6t6 op6r6s 4 chaud avec 16 gu6risons et 12 morts : 
c’est done une mortality op6ratoire de 42,91 p. 100. 
i Sur les 166 crises aigues, la mortality generate est done 
de 7,83 p. 100. 

2° Deuxteme periode depuis 1905 : 

199 crises aigues. 

171 gu6ries par le traitement et op6rees k froid apr£s la crise, 
171 gu6risons. 

28 operations k chaud avec 4 morts. 

Soit une mortality op6ratoire de 17,85 p. 100 et une morta¬ 
lity globale, sur toutes les crises aigues, de 0,01 p. 100. 






que par l’acceldration du pouls qui s’accroit d’heure en heure 


en meme temps que les pulsations sont plus faibles et irrdgu- 
lteres, et cela, sans auoune Ovation de temperature, souvent 
avec une 16g6re hypothermie et sans signes locaux; le dia¬ 
gnostic ne peut Stre fait dans la plupart des cas que par la 
connaissance, que par l’observation de ces troubles legers, 
de cet etat de mal do'nt j’ai' parle plus haut et qui prdebde 
cette intoxication cardiaque. 

Cbez tous les. petits malades que j’ai pu opSrer dans ces 








avec une rapidity extreme et les malades succombent en un on 
deux jours dans le eollapsus avec temperature basse, pouls 
' incomptable, refroidissement des extremitds. 

L’opdration prteoce permet done d’espirer le succes, mSme 
dans les formes les plus.graves. 

Avec un diagnostic precoce,‘ avec la connaissance de la 
periode prodromique, on pourra assurer son plein effet a 
cette intervention excellente en la plapant au moment oppor- 
tun, dans les cas oil elle est indiqude. 


Sur lc drainage cn decubitus lateral 
dans les pdritonites diiTuscs. 







retard forc6ment apport6 k la mise de l’op6r6 en position 
assise. Ce n’est, le plus souvent qu’apr&s le r6veil complet et 
d’ordinaire trois, quatre ou cinq heures apr&s l’opdration, que 
les op6r6s supportent la position assise. 

Dans les laparotomies lat6rales pour p&ritonite d’origine 
appendiculaire, je me suis attache k ytablir les conditions les 
plus efficaces du drainage et il m’a sembl6 que toutes 
ces meilleures conditions de simplicity et d’efficacity se 







Bien souvent, en effet, surtout chez l’adulte, l’appendicite 
chronique n’est pas une affection isol6e ; elle accompagne, pr6- 


tin, du caecum (colite, p4ricolite, p6rityphlite, epiploite, 
deformation du colon ou du caecum, etc.) & forme variable, en- 
trainant une infection intestinale persistante dont les mani- 


et l’indication th6rapeutique 
^ration ne peut c6der qu’4 un 
longtemps prolong^. 





en pared cas, en effet, que nous assistons au drame de l’appen^ 
dicite gangrenouse, perforante, et nous savons tous quelle gra¬ 
vity de pronostic implique le commemoratif de purgatif.» 

L’emploi regulier des purgatifs administres & termes 
fixes pour prbvenir l’appendicite a 6t6 souvent prbconise. 
Nous manquons d’GSments precis d’apprbciation sur la valeur 
de ce balayage prbventif de l’intestin. En tous cas, s’il a une 
influence relative, on ne peut en accepter l’efficacitb constante. 
J’ai vu plusieurs cas d’appendicite aiguii se developper chez 
des sujets qui prenaient regulierement et par principe ces pre¬ 
cautions de prevention; il est vrai que cette preoccupation, 
ce souci constant que nous voyons chez certains sujets d’assu- 
rerl’integritedes fonctions de l’intestin sont sans doutele stig- 
mate d’un trouble intestinal inavoue, dissimuie, tout au 
moms inconscient, et peut-etre de quelque appendicite chro- 
nique ii marche torpide. 

Dans certains cas seulement, chez les enfants qui ne 
repoivent de traitement preventif que de la sollicitude 
inquiete des parents, on peut parfois trouver l’observation 
typique. 

Je rapporte une observation personnels d’une crise aigue 
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4 tout jamais de.tqiite atteinte d’appendicite, en lui adminis- 
trant, tops les .mois, une legCre dose de calomel. , 

5 Si l’on he :peut,. dans des cas pareils, accuser le purgatif 
d’avoir provoquO la crise aiguS, tout au moms ' de l’avoir 
aggravOe, :on doit constater cependant qu’il n’a pas empSche 
l’affection de se traduire sous Cette forme si frOquente de de* 
termination simultanee sur l’amygdale et l’appendioe. : 

. -Cette coincidence frOquente doit toujours obliger le medecin 
4 une .recherche minutieuse de. l’etatded’appendice avant de 
prescrire le purgatif traditionnel en cas d’amygdalite. 

Les autres moyens propres 4 combattre la. constipation : 
lavements , suppositoires , lavages intestinaux , massage , gym- 
nastique , ilectrotherapie, (raitement hydro-mineral, doivent 
toujours etre employes avec la plus grande prudence et 
sous la garantie d’une surveillance rigoureuse. 

Le traitement anti-helminthique, lui, peut 4tre consider 
comme prCventif, mais nullement comme curatif de l’appendi 
cite ehronique, 4 un degrO quelconque. 

Indications de Vintervention. — IndCpendamment des 
indications, soumises 4 un certain nombre de conditions 
gendrales tenant 4 l’&ge,. 4 la profession, etc... la grossesse 
constitue une indication formelle 4 ehlever 1’appendice malade 
quelle que:soit la forme de 1’ihfection 

Les indications fournies par la forme de l’appendicite chro- 
nique doivent etre etudiees.avec detail. II convient presque 
toujours d’intervenir dans les formes A infection ginirak 
predominante,.Avec cOphalalgie, fatigue, impossibilitO de tra¬ 
vail, amaigrissement, coloration subicterique des teguments, 
foie sonvent gros.et douloureux, etc... 

De meme, dans :les formes si frOquentes A symptomes gas-- 
triques pridominants, ou dans celles, plus rares, 4 manifesta¬ 
tions. purement gastriques. 
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mints cycliques, rivilent toujours une appendicite chrOni- 
que ; mais, chez un enfant atteint de oes vomissements cycli- 
ques, l’ablation de 1’appendice me semble indiquie par la plus 
ligire manifestation d’appendicite chronique et donne, 
d’ordinaire, un risultat therapeutique tout & fait satisfaisant. 

Dans les formes aoec oolite chronique, l’indication est moins 
precise ; elle doit etre en tous cas discutee, etablie avec pru¬ 
dence. II importe, tout d’abord, de distinguer deux formes de 
oolite: l’une resultant de l’appendicite, entretenue par eile, 
et justiciable de l’operation dans les meilleures conditions; 
l’autre anterieure k reiteration, : au moins apparente, de 1’ap¬ 
pendice, et naturellement plus tenace, plus difficile k traiter et 

Dans les vieilles piricolites ebroniques, les manifestations 
nettes d’appendicite chronique, d’ipiploite peuvent entrainer 
h conseiller une intervention qu’en leur absence on repousse- 
rait, on rejetterait du moins k un terme plus ou moins eloigne ; 

chirurgical ne vivent que de l’echec complet, definitif, du trai- 
tement medical, tris longtemps et tris regulierement suivi. 

Eh toiis cas, lorsque le traitement medical a echoue, qu’il 
n’y a plus rien k attendre de cette therapeutique, il faut savoir 
que l’operation peut etre conseillee, surtout aux colites avec 
diarrhee, qui paraissent tr£s heureusement influencees par 
l’intervention; savoir aussi que, dans ces interventions pour 
appendicite avec oolite, l’acte chirurgical n’est qu’un temps 





regime peut seule amener dans l'etat de l’intestin une modi¬ 
fication, d’ailleurs impossible 4 esperer avec la conservation 
del’appendicemalade. L’action souvent fort limitee de l’inter- 
vention sur la constipation et les douleurs oblige done 4 subor- 
donner l’indication operatoire 4 l’existence de troubles d’ap- 
pendicite ou de p6rico!ite. 



saire pour etablir un diagnostic. 

Dans les formes douloureuses, hesitation est encore plus jus¬ 
tifies. Je veuxparler, en effet, de ces formes caracterisees uni- 
quement par la douleur, et qui en l’absence d’autres signes 
d’appendicite ebronique, sans troubles gastro-intestinaux, 
sans infection generate, sans infection hepatique, sont d’un 
diagnostic si difficile ;ilconvient ici d’etre d’autant plus reserve 
dans la determination therapeutique, que, 4 cause meme de 
ces douleurs persistantes, penibles, l’attention est attiree 









chronique (appendicites chroniques pures, 437; appendicites 
chroniques op4rees 4 froid aprds une ou plusieurs crises aigues, 
516; appendicites chroniques associees 4 des lesions pelyiennes 
ou autres, 510), j’ai trouve : 90 fois des reliquats d’epiploite 
aigue ; 372 fois de l’epiploite chronique pure. Sur ces 372 cas 
d’epiploite chronique, 191 fois il n’y avait aucune adherence ; 
181 fois, il existait des adherences et en ne tenant compte que 
des adherences pericoliques, j’ai trouvd: 71 fois des adherences 
41’angle droit du cdlon, 33 fois des anneaux, des cylindres p6ri- 
coliques, 15 fois une bride pre-rdnale, 14 fois l’accolement, la 
soudure d_es deux branches de Tangle droit. Enfin, dans 194 cas 
existaient des lames peritondales de nouvelle formation; soit 
sur le cdlon-ascendant (dans 1,5 des cas), soit sur le caecum 
ou sur Tappendice lui-meme. 

La ptose, la mobilite du caecum ne me semble pas entrainer 
de graves troubles et necessiter les operations proposees pour 
fixer le caecum. 

Par contre, la dilatation ampullaire du caecum doit etre 
suppnmee par la plicature, d’execution simple et d’action 
efficaoe. 

Il faut done toujours verifier l’etat du caecum et du cdlon, 
faire «la toilette du cdlon » par une sdrie de petites operations 
(resection de l’epiploon altere, liberation du-cdlon, resection 
des brides qui l’enserrent, des lames peritoneales de nouvelle 
formation, de la lame fibreuse qui accole les deux branches et 
Tangle colique, plicature du c*cum, etc), petites operations 
souvent longues, minutieuses, mais qui me semblent le comple¬ 
ment indispensable de l’appendicectomie, car elles modifient 
tres heureusement le pronostic therapeutique sans aggraver 
le pronostic operatoire. 

Pour apprecier de fagon equitable les resultats thdrapeu- 








part des cas i’appendicite chronique. Nous en obtenons ce qua 
nous devons lui demander, en outre de la garantie contre le 
danger d’une crise aigue : 

1° La. disparition rapide des infections secondaires qu’elle 
provoque directement, ia disparition des troubles reflexes 
gastriques, par suite le relbvement des forces, le retablissement 
de l’etat general; 

2° Dans les cas accompagnes de oolite, parfois la guerison 
rapide,’ en tous cas, le plus souvent, l’amelioration lente et 
progressive de 1’etat de l’intestin, de la oolite ; et, pour donner 
ici k ^intervention son plein effet, il convient de ne pas se 
borner a enlever l’appendice quand il existe des lesions de. 
pericolite, mais de debarrasser l’intestin de tout ce qui peut 
entralner un etat d’irritation, de vascularisation de la paroi, de 
tout ce qui peut gener son fonctionnement normal.» 







de 1’abdomen, permet de reconnaitre l’existence d’une appen- 

Un an plus tard, en tevrier 1912, j’ai presents k nouveau 
ees deux operds pour montrer la disparition complete des 
accidents thoraciques 4 la suite de l’appendicectomie. . 

En dehors de la question si importante du diagnostic et de 
Vindication operatoire, j’avais tenu 4 attirer l’attention de la 
Society mddicale sur un symptdme tout particulier: cette 
toux si fr6quente chez les appendiculaires, qui aide souvent 4 
la confusion du diagnostic et qu’il est important de connaitre 
avec ses caract4res spdciaux : toux quinteuse, s4ehe, analogue 
k la toux uterine, tenace, resistant k toutes les medications 
et disparaissant presque immediatement apr4s l’appendicec- 


L'appcndiec a gauche. 

[XXV* Congris franfais de Chirurgie, 1912, p. 633.) 

Trois fois, au cours de laparotomies pour appendicitc, j’ai 





La statistique public en 1909 par Liertz note, sur 2092 cas, 
16 fois le cEecum k gauche, soit 0,7 p. 100 d’appendices situes 
h gauche, proportion certainement exag^ree, car il est indique 
dans ce travail un grand nombre de deplacements du csecum 
par adhdrences. 

Pour ma part, sur 3 000 operations d’appendicite, j’ai 
trouvd Ie ccecum, k gauche 3 fois: soit 1/1000. 

En examinant les cas relevte par Johnson, Brewer, 
Blake, Sauerbeck, Sokolova, on voit qu’ils paraissent tous 
repondre & des formes differentes. 

II n’y a pas une disposition constante de l’intestin sur 
laquelle on puisse s’appuyer pour conseiller une technique 
speciale dans la recherche de 1’appendice. 

Lorsque la fosse iliaque droite, comme dans ma troisieme 
observation, est occupee par le cdlon descendant, on peut 
rapidement verifier cette disposition en suivant le cdlon jusque 
dans le bassin pour constater sa continuite avec le cdlon 






